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Resumen El osteosarcoma es el segundo tumor óseo maligno primario más frecuente después 
del mieloma múltiple y representa aproximadamente el 20% de todos los sarcomas óseos. La 
supervivencia de los pacientes con sarcoma óseo ha mejorado en forma espectacular en los úl-
timos 30 años. Antes de la era de la quimioterapia, entre el 80 y el 90% de los pacientes con 
osteosarcoma desarrollaban metástasis a distancia y morían a causa de su enfermedad. 
Presentamos el caso de una paciente primigesta de 18 años que cursaba con un embarazo 
simple de 18.1 semanas cuando fue diagnosticada con osteosarcoma osteoblástico con evidencia 
de metástasis a distancia en el momento del diagnóstico inicial. En vista de su embarazo en 
curso en el momento del diagnóstico no se inició quimioterapia, motivo por el cual presentó una 
evolución tórpida y falleció 3 meses después de su diagnóstico.
&XDQGRHORVWHRVDUFRPDVHPDQLÀHVWDGXUDQWHHOHPEDUD]RQRVHUHFRPLHQGDLQWHUUXPSLUOD
gestación después del primer trimestre, pero sí la extirpación quirúrgica en el momento del 
diagnóstico, dejando para después del parto el inicio de la quimio y radioterapia, puesto que su 
XVRGXUDQWHHOHPEDUD]RQRPRGLÀFDHOSURQyVWLFRGHODHQIHUPHGDG
6LQHPEDUJRHOUiSLGRGHVHQODFHIDWDOGHHVWHFDVRQRVKDFHUHÁH[LRQDUTXHHVGHYLWDOLP-
portancia documentar casos tan raros como los osteosarcomas asociados al embarazo, ya que 
esto permitirá establecer el pronóstico de esta enfermedad durante el mismo, así como la tera-
péutica más adecuada para su manejo.
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Osteosarcoma and pregnancy
Abstract Osteosarcoma is the second most frequent malignant bone primary tumor after mul-
tiple mye loma, and it accounts for approximately 20% of all bone sarcomas. Survival of bone 
sarcoma patients has improved remarkably in the past 30 years. Before the chemotherapy era, 
80% to 90% of patients with osteosarcoma developed distant metastases and died due to their 
disease.  
The case is presented of an 18-year-old primigravida patient who was 18.1 weeks pregnant 
when she was diagnosed with osteoblastic osteosarcoma, with evidence of distant metastases 
at initial diagnosis. Due to her pregnancy at the time of diagnosis, she was not started on che-
motherapy and, consequently, she showed a torpid evolution and died 3 months after her diag-
nosis.
When osteosarcoma is detected during pregnancy, interruption of gestation is not recom-
PHQGHGDIWHUWKHÀUVWWULPHVWHUEXWUDWKHUVXUJLFDOUHPRYDODWWKHWLPHRIGLDJQRVLVDQGOHDY-
ing the start of chemo- and radiotherapy for after birth, since the use of these during pregnancy 
does not modify the prognosis of the disease.
However, the rapid fatal outcome of this case leads us to think that documenting cases as rare 
as osteosarcoma associated with pregnancy is of utmost importance, since this will allow for 
prognosis of this disease during pregnancy, as well as the most appropriate therapeutic ap-
proach for its management to be established.
© 2015, Sociedad Mexicana de Oncología. Published by Masson Doyma México S.A. This is an Open-
Access article distributed under the terms of the CC BY-NC-ND License 4.0.
Introducción
El osteosarcoma es el segundo tumor óseo maligno primario 
más frecuente después del mieloma múltiple y representa 
aproximadamente el 20% de todos los sarcomas óseos1.
En México se presentan aproximadamente 300 casos por 
año, la mayoría de ellos entre los 2 y los 30 años y es la se-
gunda causa de cáncer en pacientes de entre 10 y 14 años. 
Se ubica entre el quinto y el sexto lugar en frecuencia con 
respecto a todos los tipos de cáncer pediátrico y afecta sig-
QLÀFDWLYDPHQWHHOGHVDUUROORSVLFRHPRFLRQDOGHTXLHQHVOR
padecen. Las consecuencias de un diagnóstico tardío pue-
den ser pérdida de extremidades o incluso la muerte2.
Los pacientes en la segunda década de la vida son los más 
afectados y existe una incidencia ligeramente superior en el 
género masculino con una relación de 1.3 a 1 frente al fe-
menino. Este tipo de tumores se presenta en cualquier es-
tructura ósea del organismo pero son más frecuentes en el 
esqueleto apendicular, y en el 50% de los pacientes se loca-
OL]DQHQODV]RQDVPHWDÀVLDULDVFHUFDQDVDODURGLOOD3,4.
El cuadro clínico de esta enfermedad suele ser de comien-
zo insidioso, con dolor que se incrementa paulatinamente y 
llega a ser intenso en horarios nocturnos y en reposo. A me-
dida que avanza la enfermedad, se aprecia un aumento en 
el volumen de la zona afectada, la cual presenta una consis-
tencia dura y se adhiere a planos profundos. En estadios 
más avanzados, se detecta anemia, astenia y anorexia, en-
tre otros síntomas y signos generales. Los sitios de mayor 
incidencia de metástasis son los pulmones y hueso4,5.
El primer estudio que se ha de realizar ante la sospecha 
de un tumor óseo debe ser una radiografía de la zona afec-
tada. Las características generales de un osteosarcoma cen-
tral convencional incluyen una destrucción del patrón 
trabecular normal con márgenes no delimitados y ausencia 
de respuesta ósea endóstica (lesión lítica). El hueso afecta-
do suele presentar zonas mixtas (radiolúcidas y radiopacas) 
con reacción perióstica, elevación de la cortical y formación 
del triángulo de Codman. En un 70% de casos se puede pre-
decir un diagnóstico histológico correcto correlacionando 
las imágenes con las características clínicas y la localización 
del tumor. Sin embargo, ninguna imagen radiológica es pa-
tognomónica; por tal motivo es fundamental el diagnóstico 
histológico (biopsia)5.
Los diagnósticos diferenciales incluyen otros tumores 
óseos malignos (sarcoma de Ewing, linfoma y metástasis), 
tumores óseos benignos (osteoblastoma, osteoma osteoide, 
condroblastoma, tumor de células gigantes y osteocondro-
ma) y enfermedades no neoplásicas como osteomielitis, 
JUDQXORPDHRVLQyÀORGLVSODVLDÀEURVD\TXLVWHyVHRDQHXULV-
mático6.
La esperanza de vida de este tipo de pacientes está estre-
chamente relacionada con su diagnóstico temprano, el tipo 
histológico y los métodos de tratamiento empleados en el 
enfermo.
Los datos estadísticos relativos a los osteosarcomas indi-
can una supervivencia del 20% en los pacientes tratados con 
cirugía, en tanto que en los casos tratados con cirugía y 
quimioterapia esta es del 60 al 80%. El pronóstico en los 
pacientes con metástasis pulmonar es precario y la supervi-
vencia es de no más de 5 años tras el diagnóstico inicial7.
La supervivencia de los pacientes con sarcoma óseo ha 
mejorado de manera espectacular en los últimos 30 años 
gracias a los avances en la quimioterapia antineoplásica. 
$QWHVGHODHUDGHODTXLPLRWHUDSLDHÀFD]HQWUHHO\HO
90% de los pacientes con osteosarcoma desarrollaban me-
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pesar de lograr el control local del tumor. Este mal pronós-
tico se debía a que la mayoría de los enfermos presentaba 
metástasis subclínicas en el momento del diagnóstico de la 
lesión primaria8. La introducción de la quimioterapia adyu-
vante tiene una importancia primordial en la erradicación 
de dichas micrometástasis (metástasis no evidentes) y ha 
derivado en una mejoría sustancial en la supervivencia de 
los pacientes6.
Caso clínico
Se trata de una paciente primigrávida de 18 años que cursa-
ba con un embarazo único de 18.1 semanas cuando inició su 
padecimiento, caracterizado por dolor en el miembro infe-
rior izquierdo, motivo por el cual se indicó tratamiento am-
bulatorio y estudios complementarios, entre ellos radiología 
de miembro inferior izquierdo, tras lo cual se estableció un 
diagnóstico presuntivo de osteosarcoma. Acudió a consulta 
nuevamente por presentar un incremento en la sintomatolo-
gía clínica, motivo por el cual el servicio de ortopedia deci-
dió hospitalizarla. Tras la realización de un gammagrama 
óseo se concluyó que se trataba de un osteosarcoma de 
miembro pélvico izquierdo con probables metástasis a crá-
neo. Se administró tratamiento médico para controlar el 
dolor sin repuesta adecuada, de modo que 16 días tras su 
ingreso se decidió realizar una desarticulación, cuya biopsia 
UHYHOyXQRVWHRVDUFRPDRVWHREOiVWLFRÀJV
Durante el posoperatorio tardío presentó un cuadro res-
piratorio caracterizado por tos productiva, lo cual motivó 
su ingreso hospitalario con los siguientes diagnósticos: insu-
ÀFLHQFLDUHVSLUDWRULDDJXGDVHFXQGDULDDQHXPRQtDQRVRFR-
mial con derrame pleural bilateral; metástasis pulmonares 
y cerebrales de probable osteosarcoma primario; posopera-
torio tardío de desarticulación de extremidad inferior iz-
quierda secundaria a probable osteosarcoma de fémur; 
embarazo de 24 semanas por ultrasonido del segundo tri-
mestre. Se administraron antimicrobianos por 10 días, lo-
grando una mejoría clínica y paraclínica del cuadro de 
neumonía. Entonces se efectuó una reunión multidiscipli-
naria entre los servicios de oncología, traumatología, medi-
cina materno-fetal y terapia intensiva ginecológica como 
servicio tratante y, en vista del diagnóstico sugestivo de 
osteosarcoma en etapa III, se decidió iniciar un tratamiento 
sistémico paliativo a base de doxorrubicina/cisplatino. Sin 
embargo, 3 días tras dicha reunión, la paciente presentó un 
episodio de hematemesis masiva y falleció en consecuencia 
ÀJV\
Discusión
En el embarazo, las neoplasias pueden presentar un creci-
miento acelerado a medida que la edad promedio de las 
embarazadas es mayor, lo cual puede afectar la tasa de cre-
cimiento y la sintomatología de algunos tumores9.
La incidencia reportada de neoplasias malignas durante el 
embarazo es de 1 por cada 1,000 gestaciones y el tipo de 
neoplasia se relaciona con la edad reproductiva de la mujer. 
Por su incidencia, las más frecuentes son: cáncer de mama 
(26%), cáncer cervicouterino (26%), leucemia (15%), linfo-
ma (10%), melanoma (8%), cáncer de tiroides (4%) y otras 
Figura 3 Gammagrama óseo: hipercaptación del fármaco en 
base de cráneo, hueso frontal y cuerpos vertebrales cervicales.
Figura 2 Gammagrama óseo: hipercaptación heterogénea y 
ávida del fármaco en rodilla izquierda.
Figura 1 Radiografía de fémur: imágen radiopaca expansiva 
KHWHURJpQHDXELFDGDHQODSRUFLyQGLVWDOGHODGLiÀVLV\HStÀVLV
femoral izquierda, no pudiéndose observar su extensión inferior 
por proyección. Dicha lesión condiciona adelgazamiento y 
HVFOHURVLVFRUWLFDOFRQLQÀOWUDFLyQGHSDUWHVEODQGDV
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neoplasias (11%)10. Dentro de este último rubro que corres-
ponde al 11% se encuentran los tumores óseos y de tejidos 
blandos que complican el embarazo; por lo tanto, la asocia-
ción entre este tipo de neoplasias y el embarazo es extre-
madamente rara.
En la revisión más amplia documentada en la literatura 
sobre tumores óseos que complican el embarazo se reporta-
ron 17 casos, siendo el osteosarcoma el más frecuente, se-
guido por el condrosarcoma y al final por los tumores de 
células gigantes11.
En México se consignó un nuevo reporte de 2 casos de os-
teosarcoma de cabeza y cuello diagnosticados durante el 
embarazo. Dicho reporte expone 2 cuadros clínicos diferen-
tes de la misma enfermedad. No existen registros en la bi-
bliografía sobre osteosarcomas de cabeza y cuello 
relacionados con el embarazo, pero la información acerca 
del tratamiento de este tipo de cáncer durante el embarazo, 
así como la documentación de más casos podría ayudar a 
determinar el tratamiento y el pronóstico de este raro tras-
torno12.
(QFDVRGHTXHHOSDGHFLPLHQWRVHPDQLÀHVWHGXUDQWHHO
embarazo, se recomienda no interrumpir la gestación des-
pués del primer trimestre, pero se sugiere la extirpación 
quirúrgica en el momento del diagnóstico, dejando el inicio 
de la quimio y radioterapia para después del parto, puesto 
que ni el uso de agentes hormonales ni la coexistencia con 
HOHPEDUD]RPRGLÀFDQHOSURQyVWLFRGHODHQIHUPHGDG10-12.
En cuanto a la incidencia de metástasis de las neoplasias 
malignas hacia la placenta o el feto, se reporta que la tras-
misión vertical es muy poco frecuente. Se ha propuesto la 
hipótesis de diseminación hematógena, sobre todo en casos 
de melanoma, con afectación placentaria en el 83% de los 
Figura 4 Radiografía de tórax posteroanterior: múltiples 
imágenes radiopacas nodulares distribuidas en ambos hemitórax 
con predominio en segmentos inferiores, asociadas a prominencia 
GHDVSHFWRQRGXODUGHKLOLRGHUHFKRUHODFLRQDGDFRQLQÀOWUDFLyQ
secundaria. Consolidado neumónico bibasal con escaso derrame 
pleural. Imágenes blásticas, igualmente de aspecto secundario 
en tercio medio de clavículas.
Figura 5 Resonancia magnética de tórax en cortes coronal T1 
y T2, sagital T2 y axial T2: se observan múltiples e incontables 
imágenes redondeadas intraparenquimatosas de alto grado 
de celularidad y aspecto infiltrativo que predominan en la 
disposición subpleural. De la misma manera, en la proyección 
sagital se observa imagen de infiltración secundaria en el 
pedículo del cuerpo vertebral.
casos, pero con metástasis fetales concomitantes únicamen-
te en el 6%, lo cual se debe a la protección que brinda el 
trofoblasto placentario13-15. Se cree que esto se encuentra 
subdiagnosticado, puesto que cuando existe la presencia de 
neoplasia maligna materna no todas las placentas se revisan 
histológicamente (en el caso 1 habría sido interesante dicho 
estudio)16-18.
Conclusiones
El osteosarcoma es un tumor óseo primario agresivo, de 
modo que es fundamental establecer el diagnóstico a la bre-
vedad posible para elaborar una estrategia de manejo en un 
esfuerzo multidisciplinario orientado a erradicar el tumor y 
mejorar la calidad y la esperanza de vida de los enfermos. 
Es muy importante conocer las variedades de tratamiento 
WDQWRTXLPLRWHUDSpXWLFDVFRPRTXLU~UJLFDVDÀQGHFRQVLGH-
rar cada caso en particular, tratando de obtener el mejor 
resultado en función de los diferentes factores de mal pro-
nóstico que puedan encontrarse.
'XUDQWHHOHPEDUD]RODHVWUDWHJLDWHUDSpXWLFDVHPRGLÀ-
ca de manera considerable y en la actualidad se plantea la 
realización de la cirugía e iniciar la quimioterapia durante 
el puerperio. Sin embargo, en el caso que presentamos ob-
servamos cóPRHVHWLHPSRGHHVSHUDLQÁX\yHQIRUPDGH-
terminante en el desenlace fatal de la paciente. Es por ello 
que resulta de vital trascendencia documentar casos tan 
raros como el osteosarcoma asociado al embarazo, ya que 
esto permitirá establecer tanto el pronóstico de esta enfer-
medad durante el embarazo como la terapéutica más ade-
cuada para su manejo.
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